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GLOSARIO 
Código Rojo: Sistema de respuesta rápida de emergencia que indica control de las 
complicaciones producidas por la hemorragia obstétrica 
Complicaciones: En medicina se considera a la presencia de un estado no deseado o 
inesperado en la evolución  
Factores de riesgo: En epidemiología un factor de riesgo es toda circunstancia o situación 
que aumenta las probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro 
problema de salud 
Hemorragia Obstétrica: es un término que se usa para el sangrado que ocurre durante el 
embarazo, el parto o el puerperio. 
Metilergonovina: pertenece a un grupo de medicamentos conocidos como alcaloides 
ergotínicos. Se utiliza para contraer el útero al final de un parto 
Misoprostol: se asocia a la administración de mifepristona en caso de una interrupción 
voluntaria del embarazo o por razones médicas. Provoca contracciones uterinas para que 
el embrión sea expulsado. 
Morbilidad: Cantidad de personas que enferman en un lugar y un período de tiempo 
determinados en relación con el total de la población. 
Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período de tiempo 
determinados en relación con el total de la población 
Oxitocina: hormona importante para la dilatación cervical previa al parto, así como 
contracciones durante las fases secundaria y terciaria del parto. 
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RESUMEN 
Es un hecho reconocido a nivel mundial que la oportunidad y la calidad de la 
atención en el manejo de la hemorragia obstétrica son fundamentales para 
disminuir  el evento de la morbilidad materna extrema y la mortalidad materna; Se 
plantea como objetivo  conocer la prevalencia y caracterización de los factores de 
riesgo en pacientes obstétricas con hemorragia postparto atendidas entre enero 
de 2015 y enero de 2016 en el hospital del tunal en Bogotá, D.C. Esto con el fin de 
recolectar información, hacer un análisis estadístico de los datos y generar 
recomendaciones que mitiguen el impacto. Se hace una muestra a conveniencia 
con 59 pacientes que presentaron el evento hemorragia posparto, Luego se hizo 
una relación 2-1 y por cada paciente con hemorragia se escogieron 2 controles, 
razón por lo cual se Adiciono un grupo de control de 153 Pacientes, que 
completan la totalidad de la muestra en 212 pacientes. Se encontró una fuerte 
relación entre el evento hemorragia posparto y  la asociación con  al menos un  de 
factor de riesgo, pues de las 59 pacientes con hemorragia posparto solo 1 
paciente no tenía ningún factor de riesgo conocido, esto permite contradecir los 
resultados de otras investigación en donde se indica que en el 66% de las 
pacientes, no se conoce el factor de riesgo. 
PALABRAS CLAVES: Hemorragia posparto, Mortalidad Materna, Morbilidad 
obstétrica. 
 
1. Trabajo de grado en modalidad investigación.  
2. Asesor Científico, ginecólogo y docente de cátedra U.D.C.A. 
3. Estudiante de Medicina, décimo semestre. 
4. Estudiante de Medicina, décimo semestre. 
  
1. INTRODUCCIÓN 
 
De acuerdo con Vélez – Álvarez B. “Es un hecho reconocido a nivel mundial que la 
oportunidad y la calidad de la atención en el manejo de la hemorragia obstétrica son 
fundamentales para disminuir  el evento de la morbilidad materna extrema y la mortalidad 
materna”1. En este campo las principales investigaciones se han enfocado en determinar las 
causas y los factores de riesgo de la hemorragia postparto, con el fin de implementar 
protocolos que disminuyan su ocurrencia, sin embargo la documentación es escasa y  no se 
dispone de suficientes investigaciones al  respecto. 
Se plantea como objetivo  conocer la prevalencia y caracterización de los factores de riesgo 
en pacientes obstétricas con hemorragia postparto atendidas entre enero de 2015 y enero de 
2016 en el hospital del tunal en Bogotá, D.C. Esto con el fin de recolectar información, 
hacer un análisis estadístico de los datos y generar recomendaciones que mitiguen el 
impacto,  mejoren los indicadores de calidad de vida para las gestantes, en donde  se 
tendrán en cuenta los siguientes datos: fecha de ingreso, nombre completo, edad, numero de 
historia clínica, el nivel educativo de las madres, las gestaciones, número de controles 
prenatales, edad gestacional, comorbilidades, vía del parto ya sea vaginal o cesárea; Datos 
del manejo: episiotomía, histerectomía, oxitócicos, transfusión, perdida sanguínea vaginal > 
500 cm3, perdida sanguínea por cesárea  > 1000 cm3,periodo entre la hemorragia posparto y 
el parto,   frecuencia cardiaca materna, tensión arterial materna en el ingreso de la paciente, 
tensión arterial materna en el momento de la atención del  parto,  factores de riesgo como 
abruptio de placenta, placenta previa, cesárea de emergencia, enfermedad de Von 
Willebrand, corioamnionitis, cesárea electiva, síndrome Hellp, parto instrumentado, 
inducción de trabajo de parto, antecedente de hemorragia posparto, cesárea previa, trabajo 
de  parto prolongado, edad mayor a 40 años, multiparidad,  si presenta en el momento 
hemorragia posparto  y causa de hemorragia posparto.   
Esta investigación está basada en un estudio de casos y controles, tipo transversal, haciendo 
una revisión de historias clínicas, en un periodo comprendido entre enero  2015 y enero de  
2016. 
  
2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
En Colombia según las estadísticas publicadas por el instituto nacional de salud para la 
vigilancia y análisis del riesgo en salud pública, protocolo de Morbilidad Materna Extrema 
realizado en marzo 29 de 2016 versión 21, se ha  identificado que la hemorragia posparto 
está ubicada dentro de las dos primeras causas de morbi-mortalidad materna,  también se ha 
identificado las causas y los factores de riesgo en la epidemiologia mundial y nacional, 
haciéndolo visible ante las autoridades de salud en el país, contribuyendo a una mejora  
significativa en el número de casos presentados. Ésta disminución se debe a la 
implementación de protocolos y medidas profilácticas y terapéuticas, como el Código Rojo, 
protocolo de aplicación obligatoria en todos los hospitales del país. Sin embargo, a pesar de 
los esfuerzos y las investigaciones esto sigue cobrando la vida de las pacientes gestantes y 
en puerperio, persistiendo aun como un problema de salud pública que no ha podido 
resolverse, teniendo en cuenta que las muertes son altamente prevenibles. 
Las principales razones para la alta mortalidad asociada a hemorragia posparto según la 
guía de la secretaría para Colombia son: demora en el reconocimiento de la hipovolemia, 
falla en el reconocimiento adecuado del volumen y demora en la intervención quirúrgica2, 
conjuntamente la epidemiologia evidencia que se siguen cobrando vidas de las gestantes, 
estas cifras para el 2012 y 2013  determinaron que la hemorragia fue la primera causa de 
mortalidad materna: 12 casos (29%) en el 2012, 7 casos (29%) en el 2013, aunque estas 
cifras vienen en descenso, respecto a los años anteriores2,  es importante destacar que es una 
enfermedad altamente prevenible y por esto resaltamos la importancia de esta 
investigación, ya que no hay suficientes investigaciones al respecto.  
Conjuntamente con los problemas que plantea la secretaria de salud, se identificó al revisar 
la literatura para ésta investigación, que no existe una definición  operativa que se ajuste a 
las necesidades de este evento en algunos hospitales de la ciudad, debido a que en cada 
lugar de atención para las maternas, se utiliza una definición diferente, aplicado en cada 
protocolo, creando un problema desde su génesis para la identificación de este evento, éstas 
varían desde hablar del volumen circulante, las condición hematológica de la paciente y los 
grados de choque hipovolémico, situación que genera demora en el reconocimiento de la 
hemorragia posparto y por ende en el diagnóstico y tratamiento; entre estas tenemos: 
cualquier pérdida hemática que el metabolismo no pudo compensar fisiológicamente y que 
generaría un daño hístico.53 , para esto es importante seguir estrictamente una definición 
operativa estandarizada, para disminuir falencias por parte del personal de salud en el 
reconocimiento del curso natural de la enfermedad en los distintos centros de prestación de 
servicios. 
Se ha evidenciado también que la medición de la pérdida sanguínea no se realiza con 
ninguna herramienta específica, esta se hace según el criterio de observación del 
profesional que está a cargo, lo que genera iatrogenia y errores en el diagnóstico de la 
hemorragia en la paciente, como se evidencia en el estudio realizado en Bogotá D,C, para el 
  
año 2006, titulado:  “concordancia entre la estimación visual y la medición del volumen 
recolectado en una bolsa de sangrado intraparto”52., donde concluyeron que la confiabilidad 
de la estimación visual es aceptable para volúmenes pequeños,  pero que desciende la 
confiabilidad con el incremento del volumen recolectado y sugieren introducir elementos y 
educación continuada que permitan mejorar la confiabilidad de la estimación del sangrado 
intraparto  para prevenir  la  hemorragia posparto.52.. Adicional a esto, los estudios indican 
que la mortalidad materna es de 400 por 100.000 nacidos vivos, lo que significa 529.000 
muertes por año. De estas muertes, aproximadamente 150.000 son debidas a hemorragias 
obstétricas, la mayoría por hemorragia posparto, que en muchos países es la primera o 
segunda causa de mortalidad materna3,4,5,6,7,8 
La información que ha sido consultada  recientemente para Colombia, América latina y a 
nivel mundial,  respecto a la prevalencia de hemorragia posparto es escasa, puesto que  solo 
se  encuentran estudios pequeños entre estos el trabajo titulado “hemorragia postparto: 
incidencia, factores de riesgo y tratamiento” realizado por  universidad nacional del 
nordeste de comunicaciones científicas y tecnológicas  en el año  2005, realizado en 
argentina,  donde se estimó que la prevalencia de hemorragia posparto fue baja, a pesar de 
una elevada frecuencia de factores de riesgo, sólo la anemia se asoció a este evento, y 
realizaron una asociación entre la causa de hemorragia posparto y la estancia hospitalaria 
más larga. 
Identificando estas falencias, se pretende generar un gran interés  para reducir la presencia 
de este evento y aportar en las cifras de forma positiva para cumplir las proyecciones de las 
organizaciones especializadas en el cuidado materno, como la Organización mundial de la 
Salud, la organización de las naciones unidas ONU, con los objetivos del milenio y en 
especial cuando son medidos por indicadores de calidad que engloban a la hemorragia 
posparto dentro del análisis de la morbilidad materna extrema, donde las muertes maternas 
se han convertido en un evento importante para los países en vía de desarrollo ya que 
presentan las mayores cifras de morbimortalidad materna siendo estas identificables y 
posiblemente controladas a tiempo, como el reconocimiento de los factores de riesgo que 
pueden ser establecidos incluso de manera preconcepcional, y el evento hemorragia 
posparto,  si se estima la relación entre la causa y el efecto, se podría identificar la 
complicación de la hemorragia posparto y posteriormente evitar el fallecimiento de la 
gestante. 
Con base en la formación que brinda la facultad de medicina de la universidad de ciencias 
aplicadas y ambientales respecto a su enfoque biopsicosocial y medicina comunitaria, las 
necesidades del Hospital Tunal III nivel y de las gestantes atendidas, es importante 
reconocer que se tiene un problema en salud pública, razón por la cual se plantea la 
necesidad de crear esta pregunta: ¿Existe relación entre los  factores de riesgo y presentar el 
evento de hemorragia posparto?, ya que la literatura indica que el 66 % de las gestantes que 
presentan el evento de hemorragia posparto no tiene ningún factor de riesgo, con este fin se 
pretende conocer la prevalencia y caracterización de los factores de riesgo dirigido a 
pacientes obstétricas atendidas en el hospital del Tunal con hemorragia postparto atendidas 
  
entre enero de 2015 y enero de 2016  en Bogotá, D.C,  para crear recomendaciones que 
mitiguen el impacto de esta complicación, ya que no existen investigaciones al respecto.  
 
3. JUSTIFICACION 
 
La morbilidad y mortalidad de Hemorragia Postparto, son complicaciones obstétricas de 
alto impacto, por esto resulta importante destacar que es ampliamente  evitable, generando 
problemas de salud pública a nivel mundial y nacional afectando a todas las pacientes 
gestantes en distintas edades, pero en especial a las pacientes muy jóvenes y añosas, 
situación que ha llamado la atención de todas las instituciones gubernamentales, entidades 
de salud, conllevando a elaborar estrategias y programas sanitarios para afrontarlas, entre 
estas tenemos la unión de más de 90 países que han conseguido reducir la mortalidad 
materna en un 40%, entre los años 1990 y 2008. Dirigido  especialmente al objetivo 5, 
donde se estima mejorar la salud materna, con dos fines; reducir la Mortalidad Materna en 
tres cuartas partes entre 1990 y 2015 y lograr la cobertura universal de la asistencia 
especializada al parto para el año 2015, objetivo que no dio por cumplida su meta y  aún 
sigue siendo un problema recurrente, impactando  negativamente en el evento de la 
Hemorragia Posparto.51 
En Colombia, este evento ocupa los primeros lugares de las muertes maternas,  situación 
que debe estudiarse siendo este un pésimo indicador de calidad para nuestro país  y un  
marcador de la salud pública. Sin embargo no todo es desolador, la literatura para colombia  
indica que en zonas urbanas, Colombia ha logrado importantes avances en reducción de la 
mortalidad materna,  en áreas rurales los registros indican que aún se está lejos de las metas 
propuestas 1.2. De acuerdo a la alta prevalencia de morbilidad y mortalidad materna en 
Colombia relacionada con la Hemorragia Posparto y el problema que genera en la salud 
pública, es necesario  realizar un estudio en el hospital  del tunal III nivel de atención en 
Bogotá, para que se expongan los posibles factores de riesgo y la relación con la 
hemorragia posparto y reducir  las complicaciones de alto impacto, a partir de 
recomendaciones generadas desde esta investigación. 
 
  
4. OBJETIVOS 
4.1. OBJETIVO GENERAL 
Conocer la prevalencia y caracterización de los factores de riesgo en pacientes 
obstétricas con hemorragia postparto atendidas en el hospital del tunal de Bogotá D, C. 
entre enero de 2015 a enero de 2016. 
4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
• Definir la frecuencia de la vía de parto, ya sea  vaginal  o cesárea en el evento de 
hemorragia posparto. 
• Describir si existe relación entre los factores de riesgo y el evento de hemorragia 
posparto. 
• Identificar la frecuencia en la presentación de Hemorragia Posparto en pacientes, 
multíparas o primigestas. 
• Especificar la etiología del evento  hemorragia posparto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
5. VALORACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN 
5.1. IMPACTO ESPERADO 
 
La gestación debe ser entendida como un proceso de plenitud, teniendo en cuenta que la 
materna presenta modificaciones fisiológicas, psicológicas y endocrinas, que exacerban 
ciertas patologías y  más si tienen algunas de base,  es necesario establecer un seguimiento 
en cada paciente y crear conciencia en cuanto a la adherencia al tratamiento, y control, con 
el fin de disminuir la posibilidad de generar una complicación secundaria asociada a  
factores de riesgo modificables y seguimiento a las no modificables.  
La prevención de la hemorragia posparto no implica uso de tecnología costosa, requiere de 
experiencia en la práctica clínica y conocimientos suficientes para enfrentar este tipo de 
complicaciones, así genera un manejo multidisciplinar encaminado a evitar estas 
situaciones en el momento del parto, y  exhibir explícitamente los factores de riesgo para 
cada paciente, inculcando la promoción y prevención, la educación en salud, siendo 
necesario la utilización de  métodos de apoyo diagnóstico y preventivo como los medios de  
comunicación masivos, charlas  dirigidas a las pacientes, entrenamiento al personal de 
salud,  para que la materna y el equipo médico tenga los recursos suficientes para reconocer 
los riesgos obstétricos. 
Sin embargo, cualquier intervención que quiera aplicarse para disminuir este flagelo, debe 
partir de la creación e intervención en nuevas  investigaciones que permitan la  recopilación 
de datos reales sobre factores de riesgo y así contribuir a él buen uso de recursos que 
puedan tener mayor utilidad en la prevención y promoción de este evento y no en el 
diagnóstico y tratamiento, porque se estima que el costo del manejo en una muerte materna 
es altísimo esto siendo importante porque la mortalidad de maternidad habla de manera 
negativa del sistema de salud de Colombia.  
Teniendo en cuenta que las estrategias intentan mitigar este impacto, se crean políticas de 
salud pública para reducir dichas muertes,  entre estas tenemos los objetivos del milenio, 
descritos anteriormente. En el caso específico de Colombia el objetivo es que la mortalidad 
materna en el año 2015 sea de 45 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos, meta no 
cumplida, otras estrategias como incrementar al 90% el porcentaje de mujeres con cuatro o 
más controles prenatales. Línea de base 1990: 66%, Incrementar la atención institucional 
del parto y por personal calificado al 95%. Línea de base 1990: 76.3% atención 
institucional del parto; 80.6% atención del parto por personal calificado 9. Debido a 
falencias en el cumplimiento de estas estrategias, se pretende generar un cambio en las  
futuras pacientes del hospital del tunal, ya que este es un centro de referencia de los 
hospitales cercanos, con una  gran población de maternas. 
Por esto es  necesario que el equipo asistente esté suficientemente actualizado en las 
mejores técnicas y estrategias para salvar la vida, ajustando el  trabajo de manera 
coordinada  y destinada a objetivos concretos: salvar la vida de la madre y garantizar el 
  
bienestar del recién nacido. Las políticas de mejora estarían encaminadas a facilitar el 
acceso económico y geográfico a los servicios de salud, que realicen la detección temprana 
del riesgo, así se puede reducir sustancialmente el número de muertes maternas, a través de 
la atención perinatal, la disponibilidad de elementos esenciales para el cuidado obstétrico y 
el suministro de información apropiada para un óptimo cuidado durante la gestación así 
mismo la prevención de los embarazos no deseados. 
  
6. MARCO TEÓRICO 
6.1. MARCO CONCEPTUAL 
6.1.1. DEFINICION 
Se considera hemorragia posparto si existe pérdida estimada de más de 500 cm3 .de sangre 
en el posparto o más de 1.000 cm3o pos cesárea con signos de choque, con las siguientes 
especificaciones: 
• Pérdida de todo el volumen sanguíneo en 24 horas. 
• Sangrado mayor a 150 cm3 . /min. 
• Pérdida del 50% del volumen en 20 minutos. 
• Descenso del hematocrito mayor o igual al 10%. 1,2 
 
Aproximadamente dos terceras partes (66%) de los casos de hemorragia posparto no tienen 
un factor de riesgo conocido, por este motivo es indispensable aplicar las medidas 
preventivas a toda la población obstétrica. Una adecuada atención perinatal puede 
identificar a aquellas pacientes que tienen uno o más factores de riesgo para presentar 
hemorragia posparto. 
Tabla 1 Factores de riesgo para hemorragia posparto. 
FACTORES DE RIESGO OR AJUSTADO 
Placenta previa 
13.1 
Abruptio de placenta 
12.6 
Cesárea de emergencia 
3.6 
Enfermedad de Von Willebrand 
3.3 
Corioamnionitis 
2.5 
Cesárea electiva 
2.5 
Embarazo gemelar 
2.3 
Peso fetal >4.500 g 
1.9 
Polihidramnios 1.9 
Multiparidad 1.9 
Síndrome de Hellp 1.9 
Fuente: Secretaría distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 2013. 
[Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-Codigo%20Rojo_7A.pdf 
 
  
Tabla 1 Factores de riesgo para hemorragia posparto.(continuación). 
Parto instrumentado fórceps 1.9 
Inducción de trabajo de parto 1.6 
Obesidad 1.6 
Antecedente de hemorragia posparto previa 1.6 
Cesárea previa 1.5 
Trabajo de parto prolongado 1.1 
Edad >40 años 1.4 
Fuente: Secretaría distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 2013. 
[Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-Codigo%20Rojo_7A.pdf 
  
6.1.2. ETIOLOGÍA 
Las causas de hemorragia posparto pueden simplificarse en “4t”: tono (atonía), trauma, 
tejido (retención de restos) y trombina (alteraciones de la coagulación). Múltiples factores 
predisponentes pueden relacionarse con estas causas (ver tabla 2). 
Tabla 2 Etiología de hemorragia posparto. 
ETIOLOGIA CAUSAS FACTORES DE RIESGO 
TONO (70%) 
ATONIA UTERINA 
Sobre distensión 
uterina, 
 
Gestación múltiple, polihidramnios, 
macrostomia, gran multípara, 
hidrocefalia 
severa 
Agotamiento muscular 
uterino 
Trabajo de parto prolongado, 
corioamnionitis 
TRAUMA 20% 
LESIONES CANAL 
DEL PARTO 
Desgarros del canal 
del parto 
Parto intervenido, parto precipitado, 
episiotomía 
Ruptura uterina Parto intervenido, cirugía uterina previa,  
Inversión uterina Acretismo, maniobra de Crede, excesiva 
tracción del cordón, gran multípara 
TEJIDO 9% 
RETENCIÓN DE 
TEJIDOS 
Retención de restos 
placentarios Acretismo, placenta previa, útero 
bicorne, leiomiomatosis, cirugía uterina 
previa Anormalidades de la 
placentación 
TROMBINA 1% 
ALTERACIONES 
DE 
COAGULACIÓN 
Adquiridas Preeclampsia, Hellp, embolia de líquido 
amniótico, sepsis, abrupcio de placenta, 
CID consumo, transfusiones masivas 
Congénitas Enfermedad von Willebrand, hemofilia 
A 
Fuente: Secretaria distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 
2013. [Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-
Codigo%20Rojo_7A.pdf 
 
  
6.1.2.1. HEMORRAGIA POSPARTO INMEDIATA 
Se llama así la que tiene lugar en las primeras 24 horas del puerperio; la mayoría ocurre en 
las primeras 2 horas. Ésta es la hemorragia más frecuente y la más importante. 1 
Casi todos los factores previos provocan atonía o inercia uterina, es decir, falta de 
contracción del útero, por lo que el lecho placentario queda con un sangrado continuo. 
6.1.2.2. HEMORRAGIA POSPARTO TARDÍA 
Se presenta a partir del segundo día del puerperio hasta 6 semanas después del parto. La 
frecuencia oscila entre 5 a 15 %1. Las causas de hemorragia postparto son atonía uterina, 
traumas o laceraciones, retención de restos placentarios y alteraciones de la coagulación. 
6.2. DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico del choque es muy fácil en los casos extremos, pero puede ser difícil en sus 
fases iniciales. Se calcula que la cantidad de sangre perdida puede ser subestimada hasta en 
un 50%, por lo que se recomienda clasificar el choque de acuerdo con el peor parámetro 
encontrado1 (Tabla 3). 
Tabla 3 Clasificación del choque hipovolémico 
Clasificación del choque hipovolémico 
PÉRDIDA DE 
VOLUMEN (%) 
Y ML PARA UNA 
MUJER 
ENTRE 50-70 KG 
SENSORIO PERFUSIÓN PULSO 
PRESIÓN ARTERIAL 
SISTÓLICA 
(MM/HG) 
GRADO DEL 
CHOQUE 
10-15% 
500-1.000 mL 
Normal Normal 60-90 >90 Compensado 
16-25% 
1.000-1.500 mL 
Normal y/o 
agitada 
Palidez, frialdad 91-100 80-90 Leve 
26-35% 
1.500-2.000 mL 
Agitada Palidez, frialdad 
más sudoración 
101-120 70-79 Moderado 
>35% 
>2.000 mL 
Letárgica o 
inconsciente 
Palidez, frialdad 
más sudoración 
y llenado capilar 
>3 segundos 
>120 <70 Severo 
Fuente: Secretaria distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 2013. 
[Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-Codigo%20Rojo_7A.pdf 
 
El diagnóstico es clínico y se da por una perdida sanguínea excesiva después del 
alumbramiento, Inicialmente se debe cuantificar la perdida sanguínea y valorar el estado 
hemodinámico de la paciente dado por tensión arterial, frecuencia cardiaca, diuresis, 
  
llenado capilar, estado de conciencia; Dependiendo de este estado hemodinámico, se puede 
establecer el grado de hemorragia14 
La presencia de sangrado vaginal abundante, rojo rutilante, asociado a útero flácido, con 
poca respuesta al masaje son datos influyentes de que la paciente se encuentra en atonía 
uterina (tabla 2). Dolor súbito a nivel supra púbico, acompañado de hipotensión y 
taquicardia, perdida de la presentación, alteraciones de la frecuencia cardiaca fetal, que 
indiquen sufrimiento fetal da idea de una ruptura uterina. 27. 
Por el contrario si se presenta una hipertonía uterina, asociado a aumento de la frecuencia 
de las contracciones, con dolor abdominal intenso y alteraciones fetales, orientan el 
diagnostico de abruptio de placenta. 27, pero si la paciente presenta un sangrado tras vaginal 
activo, no doloroso, habitualmente sin contracciones ni actividad uterina, se sospecha de 
placenta previa. (Tabla 2) 
En todos los casos lo más importante es el diagnóstico oportuno, ya que de esta manera 
guía al personal médico hacia el tratamiento adecuado. 
6.3. TRATAMIENTO 
Para el manejo de la hemorragia posparto se requiere el uso de: 
• Líquidos endovenosos expansores de volumen. 
• Transfusión sanguínea 
• Manejo de las trastornos de coagulación15 
Es necesario conocer el estado de la paciente antes del ingreso a trabajo de parto, Una 
adecuada revisión de historia clínica nos da una orientación general, de posibles riesgos que 
la paciente presente posterior al trabajo de parto. 
Teniendo en cuenta que el 70% de las pacientes con hemorragia posparto presentan 
principalmente atonía uterina según la literatura consultada (tabla 2), inicialmente se tendrá 
que evaluar la altura uterina e inmediatamente iniciar masaje en fondo de útero, pensando 
que la causa de la hemorragia es debida a esta atonía. Posteriormente está indicado el  
inicio medicamentos Uterotónicos (tabla 4). 
  
Tabla 4 Tratamiento de hemorragia posparto 
Primera elección: Oxitócina Se indican 5 unidades en bolo y 
posteriormente 20 Unidades 
Internacionales en 1.000 mililitros de 
solución salina al 0,9 17. 
Misoprostol  
1000 microgramos intrarectal. 
 
Metilergonovina 0,2 mg intramuscular 
Fuente: Secretaria distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 
2013. [Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-
Codigo%20Rojo_7A.pdf 
 
En hemorragia por retención de restos placentarios o membranas, se debe efectuar lo más 
pronto posible la revisión uterina y posteriormente extracción de los tejidos. Cuando la 
causa de esta complicación es un traumatismo genital, estos desgarros deben ser evaluados 
cuidadosamente y reparados, prestando mucha  atención en la formación de hematomas. Se 
recomienda realizar cada uno de estos procedimientos bajo anestesia general. 15,18. 
En caso de no haber una posibilidad de efectuar algunos procedimientos, no se debe olvidar 
disminuir los riesgos, aplicando los uterotónicos disponibles, brindar masaje uterino 
adecuado, en caso de atonía y ayudar al traslado de la paciente a un hospital de mayor 
complejidad en el menor tiempo posible 18 
Si el sangrado se inicia por atonía uterina o por retención de membranas, controlar la 
hemorragia es lo más importante, porque probablemente la paciente requerirá una 
histerectomía de emergencia. Para ello, la incisión recomendada será mediana infra 
umbilical, aunque esto depende de la decisión del cirujano.18 La Histerectomía es, en la 
mayoría de los casos, el tratamiento definitivo. Esta puede ser Total o Subtotal, 
dependiendo del sitio de inserción placentario. La utilización de técnicas conservadoras 
(resecciones parciales, suturas hemostáticas transmiometriales) se evaluarán de acuerdo al 
cuadro clínico. 19 
Si una paciente presenta hemorragia evidente, que sea catalogada como mayor a lo normal, 
el médico debe estar preparado para actuar de inmediato, requiere un manejo inicial por un 
equipo multidisciplinar experimentado, con intervención del obstetra, anestesiólogo, el 
equipo de enfermería y personal auxiliar. La comunicación entre los miembros del equipo 
es básica, asegurar las vías aéreas permeables, administrar volúmenes disponibles 
intravenosos, enviar muestras para tipificación sanguínea y administrar paquetes globulares 
lo más pronto posible.19 además si la paciente presenta alteraciones hemodinámicas, sin la 
  
presencia de sangrado evidente por la vía vaginal, se debe sospechar inmediatamente en la 
pérdida oculta de sangre que puede estar sucediendo. Esto podría estar relacionado a rotura 
uterina, hematoma, inversión uterina parcial e incluso embolia del líquido amniótico. 
 
6.4. PREVENCIÓN 
6.4.1. PREVENCIÓN DE LA HEMORRAGIA POST-PARTO. 
 
La prevención debe ir encaminada en tener en cuenta los factores predisponentes y en el  
manejo oportuno en cada una de las fases del trabajo de parto: fase latente, fase activa y 
alumbramiento. En diferentes estudios de la Cochrane se determinó que el manejo activo 
del alumbramiento es superior al manejo expectante en términos de pérdidas hemáticas, 
hemorragia postparto, anemia postparto y necesidad de transfusión. Por lo tanto el manejo 
activo propicio debe ser prioritario a nivel institucional 46 
La prevención de la hemorragia posparto es la mejor alternativa de manejo para este tipo de 
complicaciones, no solo están ligadas al momento de la hemorragia, sino también al control 
prenatal y sus datos relacionados a hematología gestacional. 
La reducción de la hemorragia posparto, se logra con un reconocimiento temprano de los 
factores de riesgo que pueden desencadenarla, el alumbramiento activo ha demostrado una 
reducción de la incidencia. 47 aunque hay que recordar que dos terceras partes de los casos 
se dan en mujeres sin ninguno de estos factores. Por ello se debe actuar de forma 
sistemática y universal en la fase de alumbramiento mediante una vigilancia activa 7, que 
puede resumirse en los siguientes pasos. 
1. Administración de un uterotónico, siendo de elección la oxitocina 
2. Clampaje y sección precoz del cordón umbilical.  
3. Tracción suave y mantenida del mismo. 
4. Masaje uterino tras alumbramiento. 
5. Estimulación mamaria temprana. 13  
Cuando se lacta al recién nacido, el estímulo  produce una descarga de la hormona 
oxitocina, que provoca que el útero se contraiga más, así  ayuda a sellar las arterias que 
quedan abiertas tras el parto. Al contraerse el útero los vasos se cierran en la capa 
intermedia del músculo miometrial, creando el fenómeno conocido como las ligaduras 
vivientes de Pinard. 13 
El masaje uterino fuerte durante cinco minutos aproximadamente  por debajo del ombligo, 
ayuda a que por reflejo este se contraiga. El globo vesical es una condición que no ayuda en 
  
el espacio pélvico porque ocupa espacio, la micción temprana ayuda al vaciamiento de  la 
vejiga, genera un mayor espacio pélvico, así el  útero de esta manera logra una mejor 
contracción. 
Siguiendo cada uno de estos pasos, se puede reducir de manera considerable la hemorragia 
posparto, dado por un proceso de involución uterina tras el parto, de manera correcta y 
temprana. 16 
6.5. MANEJO TERAPÉUTICO 
Es importante actuar por adelantado y realizar una valoración basal lo más precozmente 
posible., con sospecha de las posibles complicaciones. SECUENCIA TEMPORAL 
La secretaria distrital de salud, creo una guía en la que se sigue unos pasos que ayudan para 
un enfoque para el manejo. Estas secuencia es al minuto 0, minuto 1 al 20, minuto 20 al 60 
y mayor al 60, describiendo el actuar del personal médico en cada momento.  
Tabla 5 Manejo de la hemorragia posparto,  guía  de hemorragia posparto, código rojo, 
la secretaria de salud. Colombia 
MINUTO 0: ACTIVACION: 
Pérdida de más de 1.000c 
Determinar sensorio, perfusión  y TA 
Dónde:   Urgencias, hospitalización, sala de parto o recuperación. 
PEDIR AYUDA (CODIGO ROJO ACTIVADO) 
Alertar a: laboratorio. Camillero, banco de sangre, segundo ginecólogo, anestesiólogo, 
enfermera jefe y auxiliares de apoyo 
iniciar calentamiento de líquidos 
Fuente: Secretaria distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 
2013. [Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-
Codigo%20Rojo_7A.pdf 
 
  
Tabla 6 Manejo de la hemorragia posparto,  Guía  de hemorragia posparto, código rojo, 
la secretaria de salud. Colombia 
MINUTO 1 A 20: REANIMACION 
Oxígeno por cánula a 3 lt/min 
Canalizar 2 venas calibre grueso, yelco 14 o 16.  
Tomar  muestras (CH, Hemoclasificación, TP, TPT, fibrinógeno). 
2.000 ml de Lactato Ringer en bolo continuar a 200 cc hora 
Clasificar el choque. 
Revisión uterina bajo anestesia general. 
Masaje uterino bimanual 
De acuerdo a orden verbal de Gineco-obstetra (opciones de transfusión):  
Inmediata sin prueba cruzada, del mismo grupo sanguíneo de la paciente, o si no hay 
disponible O negativo 
Transfundir con prueba cruzada 
No transfundir, solo avisar a laboratorio 
Fuente: Secretaria distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 
2013. [Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-
Codigo%20Rojo_7A.pdf 
 
 
Tabla 7 Manejo de la hemorragia posparto,  Guía  de hemorragia posparto, código rojo, 
la secretaria de salud. Colombia 
 TIEMPO 20-60 MIN: ESTABILIZACIÓN: 
Conservar volumen circulante 
Atonía uterina: MASAJE UTERINO PERMANENTE. 
Considerar  inotrópicos  y vasoactivos si persiste hipotensión. 
Definir necesidad de procedimientos quirúrgicos 
Fuente: Secretaria distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 
2013. [Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-
Codigo%20Rojo_7A.pdf 
  
 
Tabla 8 Manejo de la hemorragia posparto,  Guía  de hemorragia posparto, código rojo, 
la secretaria de salud. Colombia 
TIEMPO 60 MINUTOS Y MAS: MANEJO AVANZADO. 
Sospechar Coagulación Intravascular diseminada de consumo, iniciar plasma fresco y 
plaquetas, relación Glóbulos Rojos 1,5: Plasma 1: Plaquetas 1.  
En caso de hemotransfusión masiva (mayor de 6 unidades de glóbulos rojos) iniciar plasma 
fresco y plaquetas, relación Glóbulos Rojos 1,5: Plasma 1: Plaquetas 1.. 
Evaluar estado acido básico y necesidad de traslado a unidad de cuidados intensivos. 
Conservar volumen circulatorio 
 
Fuente: Secretaria distrital de salud, Guía de hemorragia posparto código rojo, Bogotá, 
2013. [Consultado 2016 marzo 10]. Disponible en: 
http://www.saludcapital.gov.co/DDS/Publicaciones/Guia%20Maternidad-
Codigo%20Rojo_7A.pdf 
 
6.6. CONTEXTO SITUACIONAL 
6.6.1. CONTEXTO SITUACIONAL A NIVEL MUNDIAL 
A nivel mundial, de acuerdo a cifras de la Organización Mundial de la Salud, ocurren en la 
actualidad alrededor de 650.000 muertes maternas, la mayoría de ellas en los países 
considerados como subdesarrollados. 31. Dichas muertes son consideradas indicadores 
universales de la calidad en la atención en el servicio salud y de las condiciones de vida, 
puesto que la mayoría pueden evitarse. 30 
“En Australia, entre 2009 y 2010, la razón de morbilidad obstétrica severa fue de siete por 
cada mil nacidos vivos; las condiciones obstétricas directas fueron la causa del 64 % de los 
casos, principalmente la hemorragia postparto (40 %) y la pre-eclampsia (12 %), mientras 
que las condiciones no obstétricas representaron el 30 % de los casos” 49. 
En los años 2010 y 2011 en Ghana se encontró una incidencia de 28,6 casos por mil 
nacidos vivos, donde la anemia contribuyo con más casos. En la provincia de Sayaboury en 
Lao la razón de morbilidad materna severa es de 9,8 por mil nacidos vivos (IC 95 % 4,9 – 
17,5), el mayor porcentaje de casos se asociaron a hemorragia (49,7 %) y complicaciones 
de distocia (33,1 %) 49,50  
En Sudan, entre 2008 y 2010, la razón de morbilidad materna extrema fue de 22,1 por mil 
nacidos vivos, la hemorragia representó el 40,8 % de las causas, la infección representó el 
21,5 % y los trastornos hipertensivos el 18,0 %; el índice de mortalidad fue de 22,2 % para 
la infección, 8,8 % para hemorragia y 2,4 % los trastornos hipertensivos. En Siria la razón 
de morbilidad materna severa es de 32,9 por mil nacidos vivos con un índice de mortalidad 
de 1,7 %, las principales causas: trastornos hipertensivos (52 %) y hemorragia (34 %). En 
Tanzania la razón de “maternal near-miss” fue de 36 por cada mil nacidos vivos (IC 95 % 
  
33-39), las principales causas fueron la eclampsia y la hemorragia posparto. En Bagdad 
(Iraq) se encontró una razón de morbilidad materna extrema de 5,1 por mil nacimientos, 
una razón de morbilidad: mortalidad de 9:1 38, 39,40, 41. 
Una muerte materna es resultado de una serie de factores que actúan sobre la vida de la 
mujer, desde el nacimiento hasta su edad productiva. Los factores determinantes de una 
muerte materna pueden estar relacionados con el contexto social, por ejemplo; el estado de 
inferioridad o dependencia económica, educativa, legal o familiar y los relativos a su estado 
de salud, su conducta reproductiva y el acceso y calidad de los servicios de atención 
materna y planificación familiar. 18 Así mismo, el nivel de nutrición, la existencia de 
enfermedades previas como la hipertensión, la diabetes y las cardiopatías y en especial la 
historia obstétrica anterior. 
Casi todas las defunciones derivadas de la maternidad (95%) ocurren en África y Asia. En 
África al sur del Sahara, una mujer corre durante toda su vida un riesgo de 1 en 12 de 
perder la vida durante el embarazo y el parto, en comparación con un riesgo de 1 en 4.000 
en el mundo desarrollado 23. 
 
6.6.2. CONTEXTO SITUACIONAL A NIVEL AMERICAS 
 
La reducción estimada de las muertes maternas oscila, de acuerdo con diferentes estudios 
realizados en América Latina, entre un 52% en México a un 92% en Colombia. Si toda la 
Región de las Américas tuviera condiciones similares a las del Canadá, las muertes 
maternas se reducirían 47 veces. Corrigiendo únicamente las omisiones de los servicios de 
salud y modificando la conducta familiar al respecto de la maternidad y el uso de servicios 
de salud, se podría evitar 85% de las mismas, la tasa de mortalidad materna, en américa 
latina y el caribe es de 190 muertes por cada 100.000 nacidos vivos, las más altas de 
mortalidad se presentan en Haití (1000), Bolivia (390), Peru (270). 29, 30, 31, 32 
La razón de mortalidad ha sido tradicionalmente el marcador utilizado para evaluar la salud 
materna y la calidad de este cuidado, indicador que refleja de manera directa las 
condiciones de desarrollo de los países y sus regiones. La integración del estudio de 
morbilidad obstétrica mortalidad incrementa la oportunidad de identificar los factores que 
contribuyen a dichos resultados, por ejemplo, el embarazo sin complicaciones hasta la 
muerte, y permite tomar correctivos de una manera más oportuna.33. 
6.6.3. CONTEXTO SITUACIONAL A NIVEL COLOMBIA 
 
La mortalidad de mujeres con hemorragia posparto y puerperio viene en descenso en los 
últimos años. En Colombia, estudios mostraron que la hemorragia fue la  causa del 57 % de 
muertes en Cali entre 1985 y 1994, el 38% de las muertes maternas reportadas en Bogotá 
en 1995 y 1996, el 28 % de las que se presentaron en Medellín en el año 2005,es importante 
  
resaltar que el 60 % de las muertes por hemorragia ocurren en partos vaginales y el 73.2% 
la atención inicial se realizó en los niveles bajos de complejidad1 
Otras publicaciones del tema en Colombia son entre otras, la revisión de casos de 
morbilidad materna extrema en la Clínica Rafael Uribe de Cali entre los años 2003 y 2006. 
Se encontró una incidencia entre 0,07 y 1,1% y como principales causas la pre-eclampsia 
severa (75%), hemorragia severa (34,3 %) y síndrome Hellp (31,5 %). En Cartagena, entre 
2006 y 2008, la incidencia de morbilidad materna extrema fue de 12,1 por mil nacimientos; 
el 27,2 % eran adolescentes y el 61,6 % multigestantes. Nuevamente los principales 
diagnósticos asociados fueron el trastorno hipertensivo del embarazo (49,5 %) y las 
hemorragias del embarazo (22,6 %). En 2009, en el Instituto Materno Infantil – Hospital La 
Victoria (Bogotá), el índice de mortalidad en relación a los casos de morbilidad materna 
extrema fue de 4 %, las principales causas corresponden a las tradicionalmente descritas 36, 
37, 38.  
En Colombia, a pesar de tener un 93% de partos institucionales, la morbimortalidad 
materna y perinatal es alta, Aunque Colombia ha logrado importantes progresos en 
reducción de la mortalidad materna en zonas urbanas, en áreas rurales los registros indican 
que se está lejos de los objetivos, y de los resultados obtenidos en países industrializados1  
A pesar de las altas tasas de mortalidad en nuestro país, el número de muertes absolutas por 
institución es bajo. Por esta razón, el estudiar la morbilidad  de hemorragia posparto puede 
ser una medida más sensible para la cuantificación de la magnitud del problema, puesto que 
permite identificar cuales mujeres requieren de un cuidado especial, cuáles patologías son 
las de más frecuente presentación, y los servicios de soporte que se requieren con mayor 
importancia. Además, se obtiene la información necesaria para implementar, organizar y 
evaluar los problemas que se requieren para obtener una maternidad segura. 43. 
  
7. METODOLOGIA 
7.1. TIPO DE ESTUDIO 
Es un estudio de corte transversal, descriptivo analítico que permitirá caracterizar los 
factores de riesgo en el evento hemorragia posparto y se tratará de establecer una 
asociación entre los factores encontrados con la complicación de hemorragia posparto. 
7.2. CARACTERIZACION DEL HOSPITAL EL TUNAL III NIVEL  
El Hospital El Tunal fue clasificado como institución de tercer nivel de atención, siendo 
éste un centro de referencia en el servicio de ginecobstetricia,   por su ubicación geográfica 
y  entendiendo las necesidades de la población  atiende a paciente de las localidades de 
Usme, Tunjuelito, Sumapaz, Ciudad bolívar, con gran importancia se destaca que las 
paciente atendidas son  principalmente a pacientes del régimen subsidiado, población 
vulnerable y estratos socioeconómicos bajos El hospital el Tunal es una institución de 
carácter público, en el que existe un convenio Docencia servicio con la Universidad de 
ciencias aplicadas y ambientales.  
7.3. POBLACION DE ESTUDIO 
La población consto de 2575 gestantes que ingresaron  para  la atención del trabajo de 
parto, en el hospital el Tunal, en un periodo de enero de 2015 a enero 2016. 
7.4. MUESTRA 
Se hace una muestra a conveniencia con 59 pacientes que presentaron el evento hemorragia 
posparto, Luego se hizo una relación 2-1 y por cada paciente con hemorragia se escogieron 
2 controles, razón por lo cual se Adiciono un grupo de control de 153 Pacientes, que 
completan la totalidad de la muestra en 212 pacientes.53   
7.5. CRITERIOS DE INCLUSIÒN Y EXCLUSIÓN 
7.5.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Historias clínicas de Pacientes  que ingresaron  para la atención del trabajo de parto, en el 
hospital el Tunal,  en un periodo de enero de 2015 a enero 2016. 
7.5.2. CRITERIOS DE EXCLUSION 
o Pacientes con historia Clínica incompleta y/o CLAP (historia clínica neonatal) 
o Pacientes con hemorragia vaginal por causas como accidente de tránsito o traumas 
poscoitales. 
  
7.6. DEFINICION DE LAS VARIABLES OPERACIONALES 
Para la recolección de los datos se tendrán en cuenta las siguientes variables (tabla 9). 
Tabla 9 Definición de variables operacionales.  
 INFORMACION GENERAL 
VARIABLE DEFINICION 
DEFINICION 
OPERATIVA 
NATURALEZA 
CATEGORIA FUENTE ANALISIS 
Edad 
Intervalo de tiempo entre el 
nacimiento y la fecha actual, 
expresado en unidades de 
tiempo solar cumplidas. Para 
los adultos y los niños, la edad 
suele medirse en años 
cumplidos, mientras que para 
los niños menores de un año o 
muy pequeños, en meses, 
semanas, días, horas o 
minutos de vida cumplidos, 
según corresponda.52 
años cumplidos cuantitativa DISCRETA 
Historia 
clínica 
Promedio, 
media, 
moda 
Nivel de 
educación 
Se refiere al grado de 
escolaridad más alto al cual ha 
llegado la persona de acuerdo 
con los niveles del sistema 
educativo formal: preescolar, 
básica en sus niveles de 
primaria, secundaria, media y 
superior52. 
ninguno 
primaria 
secundaria 
técnica 
universitaria 
Cualitativa 
politomica 
NOMINAL 
Historia 
clínica 
Porcentaje 
Gestación Número total de embarazos 
Primigesta 
Segunda Gesta 
Multigesta 
Cualitativa 
politomica 
 
NOMINAL 
Historia 
clínica 
Porcentaje 
Periodo de 
Gestacion. 
Intervalo en semanas 
completas entre el primer día 
del último período menstrual 
de la madre y el día, mes y 
año del parto, 
independientemente de que el 
producto de la concepción sea 
un nacimiento vivo o un 
nacido sin signos de vida 
(defunción fetal).52 
A termino 
Pre termino 
Post Termino 
CUALITATIVA 
Politomica 
NOMINAL 
Historia 
clínica 
Porcentaje 
Número de 
controles 
prenatales 
 “conjunto de acciones y 
actividades que se realizan en 
la mujer embarazada con el 
objetivo de lograr una buena 
salud materna, el desarrollo 
normal del feto y la obtención 
de un recién nacido en 
óptimas condiciones desde el 
punto de vista físico, mental y 
emocional”.52 
Cantidad de 
registro de 
consultas en la 
historia clínica 
neonatal. 
Cualitativa 
politomica 
NOMINAL 
Historia 
clínica 
Porcentaje 
Realizado por David Steven Urrego Marulanda y Diana Carolina Rojas Zambrano 
  
 Tabla 9 Definición de variables operacionales.(continuación) 
Tipo del parto 
Vía por el cual tuvo al 
producto de la gestación 
Vaginal 
Cesárea 
 
Cualitativa 
dicotómica 
Categórica 
Historia 
clínica 
Porcentaje 
 
 Datos relacionados con el manejo 
Histerectomía 
Operación quirúrgica que 
consiste en extirpar el útero 
total o parcialmente 
SI 
NO 
Cualitativa 
dicotómica 
Categórica 
Historia 
clínica 
Porcentaje 
Episiotomía 
Es un procedimiento 
quirúrgico que se realiza 
durante el parto. Consiste en 
realizar una pequeña incisión 
a nivel del perineo de la mujer 
para agrandar la abertura y 
facilitar la extracción del 
producto de le gestación.52 
SI 
NO 
Cualitativa 
dicotómica 
Categórica 
Historia 
clínica 
Porcentaje 
Oxitócicos en 
trabajo de 
parto 
Administración de oxitocina a 
la salida del hombro anterior 
Si 
No 
Cualitativa 
dicotómica 
Categórica 
Historia 
Clínica 
Porcentaje 
 Datos relacionados con el Diagnostico 
Hemorragia 
posparto o 
postcesarea 
Perdida sanguínea de origen 
obstétrico con pérdida de un 
25% de la volemia. 
Pérdida mayor de 150 mL/ 
min o 1000 mL o más. 
Presencia de cambios 
hemodinámicos (TAS <= 90 o 
TAD <= 50)  
Caída de hematocrito mayor 
de 10 puntos1 
Parto 
Cesárea 
Cualitativa 
dicotómica 
Categórica 
Historia 
clínica 
porcentaje 
Factores de 
riesgo de la 
Hemorragia 
Posparto 
Eventos adversos  que 
predisponen a una hemorragia 
obstetrica 
Placenta previa 
Abrupcio de 
placenta 
Cesárea previa 
Otro. 
Cualitativa 
politomica 
Categórica 
Historia 
clínica 
Porcentaje35 
Periodo entre 
el parto y la 
hemorragia 
Tiempo que transcurre desde 
el momento del nacimiento y 
la aparición del evento 
generalmente se evalúa Menor 
a 24 horas o mayor a 24 
horas52 
Temprana 
Tardia 
Cualitativa 
dicotómica 
Categorica 
Historia 
Clínica 
Porcentaje 
Diagnostico 
El o los resultados que se 
arrojan luego de un 
estudio, evaluación o análisis 
acerca de la hemorragia52 
Tono 
Trauma 
Tejido 
Trombina 
 
Cualitativa 
politomica 
Categórica 
Historia 
Clínica 
Porcentaje 
Realizado por David Steven Urrego Marulanda y Diana Carolina Rojas Zambrano 
  
7.7. RECOLECCIÓN DE DATOS 
La vigilancia y la recolección de la muestra se realizaron en los departamentos de archivo y 
sistemas del hospital del Tunal, siendo responsabilidad de los investigadores del proyecto, 
garantizar la toma de datos de aquellas pacientes que cumplan con los criterios de 
inclusión.  
Los datos se obtendrán a partir de la historia clínica de la institución, una vez verificado 
cada caso, los responsables del proyecto procederán a evaluar si cumple con los criterios de 
inclusión y exclusión. Se crea un instrumento, con la captura de la información en una 
plantilla de Excel con base estadística, donde se realizara una tabulación y comparación de 
los datos con el fin de identificar cuáles son los factores de riesgo más prevalentes. (Ver 
anexo). El Instrumento fue validado por el asesor Metodológico Julio vega y El asesor 
Científico William Onatra 
7.8. PRESENTACION DE LOS DATOS  
Análisis descriptivo: Análisis exploratorio de datos (valoración de valores atípicos y 
extremos. depuración de datos, detección de valores perdidos y no aplicables); descripción 
de la distribución de cada variable. Variables cualitativas (Calculo de frecuencias absolutas 
y porcentajes) Variables cuantitativas (media aritmética y desviación estándar). 
Estimación de la prevalencia (razón de prevalencia) de la hemorragia posparto con 
intervalo de confianza del 95%  de los factores de riesgo asociados. 
La vinculación de los datos se realizara por medio de un proyecto de investigación, cuya 
información será almacenada en la biblioteca de la universidad y quien estará sujeto a 
publicación, en el grupo de investigación del hospital del tunal. 
7.9. PRUEBA PILOTO  
Con fines investigativos e informativos se realizó una prueba piloto con madres 
adolescentes del Barrio La Acacia localidad de ciudad bolívar, con un rango de edades 
entre 16 y 22 años. La metodología permitió que las madres formarán una discusión con 
respecto al tema de la investigación “Hemorragia posparto”, describiendo sus creencias y 
  
basándose en su experiencia personal, con el fin de captar en profundidad la diversidad de 
opiniones llevadas a discusión y determinar factores protectores y de riesgo en el embarazo.  
En general se concluyó que a pesar del tiempo, la modernidad y los avances científicos 
pocas mujeres asisten frecuentemente al control prenatal, lo que trae como consecuencia la 
falta de prevención y detección temprana de alteraciones en el embarazo y como 
complicaciones como hemorragia posparto, debido a esto se debe contar con suficiente 
información sobre prácticas que pueden llegar a ser perjudiciales para la madre y su hijo. 
Las mujeres entrevistadas tuvieron disposición, interés y participación, respondieron las 
preguntas acorde a sus experiencias vividas y a las creencias en las cuales fundamentaban 
sus prácticas, lo cual ofreció un gran aporte para el desarrollo de la investigación y la 
búsqueda de mejoras en el instrumento proyectado de esta manera se planteó que el número 
de controles prenatales pudiera  ayudar a dar un enfoque de factor de riesgo en hemorragia 
posparto , asociado al difícil diagnostico e información de posibles complicaciones a la 
madre. 
 
 
  
8. CONSIDERACIONES ETICAS 
Según el artículo 11 de la resolución n° 008430 de 1993 del ministerio de salud de 
Colombia menciona que una investigación sin riesgo , “es aquel estudio que documenta 
investigación en temporalidad retrospectiva y aquellos en los que no se realiza ninguna 
intervención o modificación intencionada de las variables biológicas, fisiológicas, 
sicológicas o sociales de los individuos que participan en el estudio”, se documenta que la 
revisión de historias clínicas no afecta aspectos del paciente , y ya que no requiere la firma 
de ningún consentimiento informado por parte del paciente para el uso de la información 
consignada en su historia clínica se considera un estudio sin riesgo. 
  
9. RESULTADOS 
La población total consto de 2575 pacientes que ingresaron para atención del trabajo de 
parto al Hospital El Tunal entre  enero de 2015 a enero de 2016, Se hace una muestra a 
conveniencia con 59 pacientes que presentaron el evento hemorragia posparto, Luego se 
hizo una relación 2-1 y por cada paciente con hemorragia se escogieron 2 controles , razón 
por lo cual se Adiciono un grupo de control de 153 Pacientes, que completan la totalidad de 
la muestra en 212 pacientes53 La prevalencia del evento hemorragia posparto para nuestro 
proyecto en el hospital el tunal fue de 2.29%.   
Tabla 10 Frecuencia de nivel educativo. 
EDUCACION Frequency Percent Cum. Percent   
No existe dato 38 17,92% 17,92%   
Primaria 48 22,64% 40,57%   
Secundaria 110 51,89% 92,45%   
Técnica 11 5,19% 97,64%   
Universitaria 4 1,89% 99,53%   
Analfabeta 1 0,47% 100,00%   
Total 212 100,00% 100,00%   
     
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
En relación con el Nivel educativo es importante observar que el 51.89% (110 pacientes) 
cursaron la secundaria y el 17.92% (38 pacientes) en sus historias clínicas no reportaron 
ningún dato de escolaridad (Tabla 10) 
Tabla 11 estadísticos descriptivos de la edad 
 
  N Rango Mínimo Máximo Media Desviación 
estándar 
Varianza 
Edad 
En 
Años 
212 28,00 14,00 42,00 24,1226 6,44805 41,577 
N  212             
  
 
Tabla 12 Frecuencia de edad. 
EDAD Frequency Percent Cum. Percent   
Menor de 18 años 39 18,40% 18,40%   
De 18-34 años 155 73,11% 91,51%   
Mayor de 35 años 18 8,49% 100,00%   
Total 212 100,00% 100,00%   
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
El principal rango de edad que se clasifica en un riesgo obstétrico aplicado a esta 
investigación fue el rango de pacientes menores de 18 años, pues de 212 pacientes 
pertenecientes al estudio el 18.40% (39 Pacientes) oscilaban en el grupo menores de 18 
años asi mismo 12 de esas pacientes presentaron hemorragia posparto (tabla 12).En 
segundo lugar las pacientes mayores de 35 años y quienes pertenecen también al grupo de 
riesgo obstétrico, presentaron una frecuencia del 8.49%(18 pacientes) (Tabla 11) 
presentando en este caso 7 pacientes hemorragia. 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Tabla 13 Edad y Hemorragia Posparto 
  PRESENTA HPP   
EDAD SI NO Total 
Menor de 18 Años 12 27 39 
% 19,67% 17,88% 18,40% 
De 18-34 Años 40 113 155 
% 68,85% 74,83% 73,11% 
Mayor de 35 Años 7 13 18 
% 11,48% 7,28% 8,49% 
TOTAL 59 153 212 
% 100,00% 100,00% 100,00% 
  
Tabla 14 frecuencia de via de parto 
VIA DE PARTO Frequency Percent Cum. Percent   
Cesárea 70 33,02% 33,02%   
Vaginal 142 66,98% 100,00%   
Total 212 100,00% 100,00%   
Al observar la frecuencia de vía de parto, en el estudio se observó que la mayor proporción 
de partos, se atendieron vía vaginal en un porcentaje del 66.98% que corresponde a 142 
pacientes (Tabla 13). 
Tabla 15 Frecuencia de semanas de gestación 
EDAD GESTACIONAL Frequency Percent Cum. Percent   
Semana 22-28 4 1,89% 1,89%   
Semana 28.9-31.9 9 4,25% 6,13%   
Semana 32-36.9 26 12,26% 18,40%   
Semana 37-41 173 81,60% 100,00%   
Total 212 100,00% 100,00%   
De las pacientes que tuvieron el parto y son pertenecientes a la muestra el 12.26% (26 
pacientes) dieron a luz a un producto de la gestación clasificado como Prematuro general y 
son aquellos pacientes que pertenecen a recién nacidos de la semana 32-36.9 y el 1.89% (4 
pacientes) pertenecen a la categoría extremadamente prematuro y son aquellos nacidos 
menores a la semana 28. (Tabla 14) 
 Si se hace la relación entre la vía de parto y las pacientes que presentaron hemorragia 
posparto nos dice que la mayor proporción de pacientes que presentaron hemorragia 
posparto, fueron las pacientes que tuvieron el parto por cesárea en una frecuencia del 61% 
tal porcentaje pertenece a 36 pacientes. La frecuencia más alta fue el parto vaginal en 
64.1%(98 pacientes) pero este grupo no presento hemorragia posparto. (Tabla 15) 
 
  
Tabla 16 Vía De Parto y frecuencia de hemorragia posparto 
  Hemorragia posparto Total 
sí No 
Vía de Parto Cesárea Recuento 36 53 89 
%  61,0% 34,6% 42,0% 
Vaginal Recuento 22 98 120 
%  37,3% 64,1% 56,6% 
Instrumentado Recuento 1 2 3 
%  1,7% 1,3% 1,4% 
Total Recuento 59 153 212 
%  100,0% 100,0% 100,0% 
Para el grupo de pacientes que presentaron hemorragia posparto, el nivel de escolaridad que 
presento una mayor frecuencia fue el nivel secundaria con un 44.1%  que corresponde a 26 
Pacientes). 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
El nivel de escolaridad primaria fue el segundo nivel más cursado en el grupo de pacientes 
que presentaron el evento, esta variable se presentó en un 35.6% que corresponde a 21 
pacientes.  
Tabla 17 Nivel de educación y Hemorragia Posparto 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Válido No refiere 9 15,3 15,3 15,3 
Primaria 21 35,6 35,6 50,8 
Secundaria 26 44,1 44,1 94,9 
Tecnica 3 5,1 5,1 100,0 
Universitaria 0 0 0 0 
Total 59 100,0 100,0   
  
Ilustración 1 Nivel de 
Educación y Hemorragia 
Posparto 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 18 Frecuencia de comorbilidades 
COOMORBILIDADES Frequency Percent 
Cum. 
Percent 
  
Ninguna 101 47,64% 47,64%   
Pre eclampsia 15 7,08% 54,72%   
Pre eclampsia severa 6 2,83% 57,55%   
Infección de Vías Urinarias 8 3,77% 61,32%   
Hipertensión inducida por el 
Embarazo 
17 8,02% 69,34%   
Primigestantes muy Joven 16 7,55% 76,89%   
RCIU 1 0,47% 77,36%   
Obesidad 12 5,66% 83,02%   
Cesárea previa 6 2,83% 85,85%   
Gestante Mayor 4 1,89% 87,74%   
Diabetes Gestacional 3 1,42% 89,15%   
Asma 1 0,47% 89,62%   
Toxoplasmosis 1 0,47% 90,09%   
Discapacidad Cognitiva 1 0,47% 90,57%   
Sepsis puerperal 1 0,47% 91,04%   
  
Sífilis 3 1,42% 92,45%   
Colecistitis 2 0,94% 93,40%   
Anemia 1 0,47% 93,87%   
Corioamnionitis 1 0,47% 94,34%   
Macrosomia fetal 1 0,47% 94,81%   
Multigestante 1 0,47% 95,28%   
Vaginosis 1 0,47% 95,75%   
Sufrimiento fetal 1 0,47% 96,23%   
Parto Pre término 1 0,47% 96,70%   
Tabla 16, Frecuencia de Comorbilidades (Continuación). 
Oligohidramnios 1 0,47% 97,17%   
CA Seno 1 0,47% 97,64%   
Hipotiroidismo 1 0,47% 98,11%   
Hipertensión Arterial Crónica 1 0,47% 98,58%   
Estenosis Mitral 1 0,47% 99,06%   
Farmacodependencia 1 0,47% 99,53%   
Purpura trombocitopenica 
Idiopática 
1 0,47% 100,00%   
Total 212 100,00% 100,00%   
 Para la frecuencia de comorbilidades en las pacientes que se incluyeron en estudio , se 
logró observar que la hipertensión inducida por el embarazo , la pre eclampsia y las 
primigestantes muy jóvenes , ocuparon los 3 primeros lugares en cuanto a afecciones de las 
pacientes participantes en el estudio, Pero el comportamiento general fue que el 47.6% de 
las pacientes no presentaran NINGUNA comorbilidad asociada en el embarazo.( tabla 16 ). 
Al observar el número de controles prenatales se evidencio que de la muestra de 212 
pacientes, el  ítem que más se repitió fue la de pobres controles prenatales con una 
frecuencia de 37.7% (80 pacientes) (tabla 17) 
  
Tabla 19 Frecuencia de Coomorbilidades Y Hemorragia Posparto 
  PRESENTA HPP   
COOMORBILIDADES SI NO Total 
Ninguna 21 80 101 
Pre eclampsia 5 10 15 
Pre eclampsia severa 2 4 6 
Infección de Vías Urinarias 1 7 8 
Hipertensión inducida por el Embarazo 7 10 17 
Primigestantes muy Joven 8 8 16 
RCIU 0 1 1 
Obesidad 4 8 12 
Cesárea previa 2 4 6 
Gestante Mayor 4 0 4 
Diabetes Gestacional 0 3 3 
Asma 1 0 1 
Toxoplasmosis 0 1 1 
Discapacidad Cognitiva  1 0 1 
Sepsis puerperal 1 0 1 
Sífilis 0 3 3 
Colecistitis 0 2 2 
Anemia 0 1 1 
Corioamnionitis 0 1 1 
Macrosomia fetal 1 0 1 
Multigestante 1 0 1 
Vaginosis 0 1 1 
Sufrimiento fetal 0 1 1 
Parto Pre término 0 1 1 
Oligohidramnios 0 1 1 
  
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Al Observar la frecuencia de comorbilidades y la presencia de hemorragia posparto, se 
puede observar que 8 pacientes primigestantes muy jóvenes, fueron aquellas en quienes se 
presentó más frecuentemente la hemorragia, Seguida por la hipertensión inducida por el 
embarazo con 7 pacientes, Al contrario la pre eclampsia con 10 pacientes fue la 
comorbilidad más frecuente en las pacientes que no presentaron hemorragia. 
Tabla 21 Presentacion hemorragia y Numero de controles prenatales 
  
  
Número De Controles Prenatales Total 
No 
Referencia 
Adecuados 
Controles 
Pobres 
Controles 
Ningun 
Control 
Presenta Hpp Si Numero de 
pacientes 
12 16 31 0 59 
%  19,7% 26,2% 54,1% 0,0% 100,0% 
% del total 5,7% 7,5% 15,6% 0,0% 28,8% 
No Numero de 
pacientes 
55 45 49 4 153 
%  36,4% 29,8% 31,1% 2,6% 100,0% 
% del total 25,9% 21,2% 22,2% 1,9% 71,2% 
Total Recuento 67 61 80 4 212 
% del total 31,6% 28,8% 37,7% 1,9% 100,0% 
La frecuencia de pacientes con diagnóstico de hemorragia posparto quienes tuvieron pobres 
controles prenatales fue del 54.1% (33 pacientes)  y el 19.7% (12 pacientes) No 
referenciaba en su historia clínica cantidad de controles prenatales cabe resaltar la cantidad 
Tabla 20 Frecuencia de Coomorbilidades Y Hemorragia Posparto (Continuacion) 
CA Seno 0 1 1 
Hipotiroidismo 0 1 1 
Hipertensión Arterial Crónica 0 1 1 
Estenosis Mitral 0 1 1 
Farmacodependencia 0 1 1 
Purpura trombocitopenica Idiopática 0 1 1 
TOTAL 59 153 212 
  
de pacientes que presentaban pobres controles prenatales y las pacientes que en su historia 
clínica no referenciaban registro de consulta , pues su historia clínica prenatal o no estaba 
bien diligenciada o bien no se encontraba registro de ella. 
Ilustración 2 Número de Controles Prenatales 
 
 
 
 
 
 
 
Al detectar la presencia de hemorragia posparto en la muestra, se observó que el porcentaje 
del evento fue del 28.8% (59 pacientes) dando a conocer una prevalencia del 2.29% en 
relación a la población total de 2575 
Tabla 22 Frecuencia de Presentación de Hemorragia Posparto  
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
Presenta HPP Si 59 28,8 28,8 28,8 
No 153 71,2 71,2 100,0 
Total 212 100,0 100,0   
 Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
  
En el grupo de pacientes que presento hemorragia posparto, se observó la cantidad de 
pacientes que habían presentado hemorragia severa, el estudio arrojo que 17% (36 
pacientes) habían presentado el evento de manera severa.(tabla 22) 
Tabla 23 Frecuencia de Hemorragia Severa 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
HEMORRAGIA SEVERA NO 23 10,8 39,0 39,0 
SI 36 17,0 61,0 100,0 
Total 59 27,8 100,0   
SANOS Sistema 153 72,2     
Total 212 100,0     
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Con  respecto al grupo de pacientes que presentaron el evento a estudio, el 16.5% (35 
pacientes) presentaron la hemorragia a causa de la Atonía Uterina siendo este el porcentaje 
más elevado en cuanto a causa de hemorragia, tanto en la literatura como en este proyecto. 
Y se observó que el 1.4% (1 paciente) presento la hemorragia debido a problemas de 
trombina.(Tabla 23 ) 
Tabla 24 Etiologia De La Hemorragia posparto 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Causas No Presenta Hpp 153 71,2 71,2 71,2 
Atonía 35 16,5 16,5 87,7 
Trauma 10 4,7 4,7 92,5 
Tejido 13 6,1 6,1 98,6 
Trombina 1 1,4 1,4 100,0 
Total 212 100,0 100,0   
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
  
Ilustración 3 Etiología de la Hemorragia Posparto 
 
 
 
 
 
 
 
 
Realizado Por David 
Urrego y Carolina Rojas 
 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Al comparar la cantidad de gestas y la aparición del evento, se observó que en mayor 
proporción las pacientes que presentaron hemorragia posparto y quienes se encontraban en  
su primera gesta fueron el 36.1% (21 pacientes) del grupo de casos. Mientras que para el 
grupo control, la primera gesta perteneció al 47% (71 pacientes), que no presentaron 
hemorragia y que se encontraban en su primera gesta. 
Tabla 25 Gestación y Hemorragia Posparto 
  GESTACION Total 
primera gesta segunda gesta multigesta 
PRESENTA HPP sí Recuento 21 18 20 59 
%  36,1% 29,5% 34,4% 100,0% 
No Recuento 71 29 51 153 
% 47,0% 18,5% 34,4% 100,0% 
Total Recuento 93 46 73 212 
%  43,9% 21,7% 34,4% 100,0% 
 
  
  
 
Tabla 26 Prevalencias con Significancia Estadística 
 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
• La prevalencia en la variable síndrome Hellp fue del 63.6 %,(7 de las 11  mujeres 
con Hellp )  
• En la razón de prevalencia con Hellp  aumenta el riesgo 4.7 veces   más (ic 95%  de 
1.4 a 16.9) más de presentar hemorragia posparto. 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Variable 
OR 
intervalo de confianza 95% 
Chi-cuadrado de 
Pearson 
  Inferior Superior Valor gl 
EDAD >40 AÑOS  10,526 1,152 96,188 6,557a 1 
HELLP 4,764 1,341 16,920 6,881a 1 
Tabla 27 Síndrome de hellp Y presentación de Hpp 
Tabla cruzada 
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
SINDROME HELLP sí Recuento 7 4 11 
% dentro de SINDROME HELLP 63,6% 36,4% 100,0% 
No Recuento 52 149 201 
% dentro de SINDROME HELLP 26,9% 73,1% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
% dentro de SINDROME HELLP 28,8% 71,2% 100,0% 
  
En cuanto a la estimación de riesgo de padecer de hemorragia posparto asociado a síndrome 
hellp el estudio arrojo los siguientes resultados (tabla 25) OR para síndrome de Hellp de 
4.74 con un intervalo de confianza de 95% de 1.34 a 16.9  
Tabla 28, Estimación de riesgo síndrome Hellp 
 
  Valor Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Odds ratio para 
SINDROME HELLP (sí / 
No) 
4,764 1,341 16,920 
Para cohorte PRESENTA 
HPP = sí 
2,369 1,434 3,911 
Para cohorte PRESENTA 
HPP = No 
,497 ,227 1,091 
N de casos válidos 212     
 Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
La prevalencia en la edad  mayor de 40 años fue del 90 % (4 de las 5 mujeres con edad  
 mayor a 40 años.(tabla 26) 
En la razón de prevalencia  en la variable, ser mayor de 40 años aumenta el riesgo 10.5  
veces  más  ( ic 95% 1.1 a 96)  de presentar hemorragia posparto.(Tabla 27) 
Tabla 30 Estimación de riesgo Para hemorragia posparto en pacientes mayores de 40 años  
  Valor Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Odds ratio para EDAD >40 AÑOS (sí / No) 10,526 1,152 96,188 
Para cohorte PRESENTA HPP = sí 2,905 1,778 4,746 
Para cohorte PRESENTA HPP = No ,276 ,048 1,596 
N de casos válidos 212     
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Tabla 29 Edad mayor a 40 años Y presentación de Hpp 
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
EDAD mayor a 40 AÑOS sí Recuento 4 1 5 
% dentro de EDAD >40 AÑOS 80,0% 20,0% 100,0% 
No Recuento 55 152 207 
% dentro de EDAD >40 AÑOS 27,5% 72,5% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
% dentro de EDAD >40 AÑOS 28,8% 71,2% 100,0% 
  
 
Tabla 31 Prevalencias sin significancia estadística 
 
VARIABLE 
OR 
Intervalo de confianza de 95 
% 
Chi-
cuadrado  
  Inferior Superior Valor 
Multiparidad ,905 ,456 1,796 ,082
a 
Abruptio de placenta 1,388 ,490 3,938 ,383
a 
Placenta Previa ,403 ,047 3,417 ,741
a 
Corioamnionitis 1,672 ,272 10,264 ,315
a 
Cesárea electiva ,802 ,322 1,998 ,224
a 
Parto Instrumentado  Fórceps 1,034 ,348 3,071 ,004a 
Inducción de trabajo de parto ,312 ,166 ,584 13,817a 
Antecedente de Hemorragia Posparto. 3,517 2,839 4,356 2,487
a 
Cesárea Previa 1,546 ,664 3,598 1,031
a 
Trabajo de parto prolongado ,635 ,272 1,481 1,119a 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
Estas  prevalencias no tienen significancia estadística a continuación se presentara las tablas 
cruzadas con la población expuesta y no expuesta en la que se observa por qué no existe 
Significancia. 
  
 
Tabla 32 Multiparidad Y Presentación de hemorragia posparto  
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
MULTIPARIDAD sí Recuento 15 40 55 
%  27,3% 72,7% 100,0% 
No Recuento 44 113 157 
%  29,3% 70,7% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
El 29.3 % (46 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo multiparidad. Mientras que el 27.3%(15 pacientes) presentaron hemorragia 
posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 31) 
Tabla 33, Estimación de riesgo para multiparidad 
  Valor Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Odds ratio para 
MULTIPARIDAD (sí / No) 
,905 ,456 1,796 
Para cohorte PRESENTA 
HPP = sí 
,931 ,567 1,527 
Para cohorte PRESENTA 
HPP = No 
1,029 ,850 1,245 
N de casos válidos 212     
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
En la razón de prevalencia  en la variable, multiparidad aumenta el riesgo 0.9  veces  más  
( ic 95% 0.4 a 1.8)  de presentar hemorragia posparto.(tabla 29) 
  
 
Tabla 34 Abruptio de Placenta y presentación hemorragia posparto 
 
PRESENTA HPP 
Total 
sí No 
ABRUPTIO DE PLACENTA 
sí 
Recuento 6 11 17 
%  35,3% 64,7% 100,0% 
No 
Recuento 53 142 195 
%  28,2% 71,8% 100,0% 
Total 
Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
El 28.2% (55 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo abruptio de placenta. Mientras que el 35.3%(6 pacientes) presentaron 
hemorragia posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 33) 
Tabla 35 Estimación de riesgo para Abruptio de Placenta 
 Valor Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Odds ratio para ABRUPTIO DE PLACENTA (sí / No) 1,388 ,490 3,938 
Para cohorte PRESENTA HPP = sí 1,251 ,633 2,474 
Para cohorte PRESENTA HPP = No ,901 ,628 1,294 
N de casos válidos 212   
En la razón de prevalencia  en la variable, abruptio de placenta aumenta el riesgo 1.3  veces  
más  ( ic 95% 0.4 a 3.9)  de presentar hemorragia posparto.(tabla 34) 
 
Tabla 36 Placenta previa y presentación de hemorragia posparto 
 
PRESENTA HPP 
Total 
sí No 
PLACENTA PREVIA 
sí 
Recuento 1 6 7 
%  14,3% 85,7% 100,0% 
No 
Recuento 58 147 205 
%  29,3% 70,7% 100,0% 
Total 
Recuento 58 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
  
El 29,3% (60 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo placenta previa. Mientras que el 14.3%(1 pacientes) presentaron 
hemorragia posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 36) 
Tabla 37 Estimación de Riesgo Placenta Previa 
  Valor Intervalo de confianza de 95 % 
Inferior Superior 
Odds ratio para 
PLACENTA PREVIA (sí / 
No) 
,403 ,047 3,417 
Para cohorte PRESENTA 
HPP = sí 
,488 ,079 3,034 
Para cohorte PRESENTA 
HPP = No 
1,212 ,884 1,660 
N de casos válidos 212     
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
En la razón de prevalencia  en la variable, placenta previa aumenta el riesgo 0.4  veces  más  
( ic 95% 0.04 a 3.4)  de presentar hemorragia posparto.(tabla 32) 
  
El 27.6% (51 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo cesárea previa. Mientras que el 37%(10 pacientes) presentaron hemorragia 
posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 37,27) 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
El 30.2% (52 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo cesárea de emergencia. Mientras que el 23.1%(9 pacientes) presentaron 
hemorragia posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 38,27) 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
  
 
Tabla 38 Cesárea Previa y Presentación de hemorragia posparto.  
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
CESAREA PREVIA sí Recuento 10 17 27 
%  37,0% 63,0% 100,0% 
No Recuento 49 136 185 
%  27,6% 72,4% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
Tabla 39 Cesárea De Emergencia y Presentación de Hemorragia posparto 
 PRESENTA HPP Total 
sí No 
CESAREA DE EMERGENCIA sí Recuento 8 31 39 
%  23,1% 76,9% 100,0% 
No Recuento 51 121 172 
%  30,2% 69,8% 100,0% 
Total  59 153 212 
 28,8% 71,2% 100,0% 
  
El 28.4% (60 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo antecedente de Hemorragia posparto. Mientras que el 100%(1 pacientes) 
presentaron hemorragia posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 39,27) 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
El 46.2% (60 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo inducción de trabajo de parto. Mientras que el 21.1%(31 pacientes) 
presentaron hemorragia posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 38,28).Es 
importante observar que de las 147 pacientes que estuvieron expuestas al factor inducción 
de trabajo de parto 31 personas presentaron el evento hemorragia posparto, por lo tanto este 
componente actuó como factor protector según los valores arrojados por las estadísticas. 
(tabla 40,28) 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
Tabla 40 Antecedente De Hemorragia posparto y presentación de hemorragia posparto 
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
 
ANTEDECENTE DE HPP 
sí Recuento 1 0 1 
%  100,0% 0,0% 100,0% 
No Recuento 58 153 211 
%  28,4% 71,6% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
Tabla 41 Inducción de trabajo de parto y presentación de hemorragia posparto 
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
INDUCCION DE T DE PARTO sí Recuento 30 117 147 
%  21,1% 78,9% 100,0% 
No Recuento 29 36 65 
%  46,2% 53,8% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
  
El 28.7% (56 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo parto instrumentado. Mientras que el 29.4%(5 pacientes) presentaron 
hemorragia posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 41,27). 
Tabla 42 parto instrumentado fórceps y presentación de hemorragia posparto 
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
PARTO INSTRUMENTADO FORCEPS sí Recuento 1 15 17 
%  29,4% 70,6% 100,0% 
No Recuento 58 147 195 
%  28,7% 71,3% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
El 28.5% (59 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo Corioamnionitis. Mientras que el 40%(2 pacientes) presentaron hemorragia 
posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 40) 
  
Tabla 43 Corioamnionitis y Presentación de hemorragia posparto  
  PRESENTA HPP Total 
sí No 
CORIOAMNIONITIS sí Recuento 2 3 5 
%  40,0% 60,0% 100,0% 
No Recuento 57 150 207 
%  28,5% 71,5% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
 
  
El 30.3% (53 pacientes) no presentaron hemorragia posparto, pero estuvieron expuesto al 
factor de riesgo trabajo de parto prolongado. Mientras que el 21.6%(8 pacientes) 
presentaron hemorragia posparto presentando el factor de riesgo (Tabla 40,27) 
Tabla 44 trabajo de parto prolongado y presentación de hemorragia posparto 
 PRESENTA HPP Total 
sí No 
 
TRABAJO DE PARTO PROLONGADO 
sí Recuento 8 29 37 
%  21,6% 78,4% 100,0% 
No Recuento 51 124 175 
%  30,3% 69,7% 100,0% 
Total Recuento 59 153 212 
%  28,8% 71,2% 100,0% 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
En relación  al uso de los Oxitocicos en el trabajo de parto y la hemorragia posparto se 
presenta una frecuencia del 95.1% (56 pacientes) mientras que en los únicos 2 pacientes 
(4.9 %) en el que no se usaron los oxitócicos estos presentaron hemorragia posparto.(Tabla 
41) 
Tabla 45 Presenta hemorragia posparto y Oxitocicos En Trabajo De Parto 
  Oxitocicos En T De Parto Total 
Si No 
Presenta Hpp Si Recuento 56 3 59 
%  95,1% 4,9% 100,0% 
No Recuento 153 0 153 
%  100,0% 0,0% 100,0% 
Total Recuento 209 3 212 
%  98,6% 1,4% 100,0% 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
  
Del grupo de pacientes que presentaron hemorragia, el 93.4% (56 pacientes) no se les 
realizo episiotomía, Mientras que al 6.6% (3 pacientes) sí se realizó este procedimiento, así 
se puede observar la no asociación de la episiotomía con el presentar el evento hemorragia 
posparto.(Tabla 45) 
Tabla 46 frecuencia de hemorragia y Episiotomía 
  Episiotomía Total 
Si No 
Presenta Hpp Si Recuento 3 56 59 
%  6,6% 93,4% 100,0% 
No Recuento 24 129 151 
%  15,2% 84,8% 100,0% 
Total Recuento 27 185 212 
%  12,7% 87,3% 100,0% 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Con respecto a la frecuencia en el manejo el 7.1% (15 pacientes) requirieron la 
histerectomía en su manejo terapéutico y la frecuencia de episiotomía fue del 12.7% que 
corresponde a 27 pacientes (tabla 46). 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
Tabla 47 Frecuencia de Histerectomia, 
  Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado 
Hpp Si 15 7,1 7,1 7,1 
No 197 92,9 92,9 100,0 
Total 212 100,0 100,0   
      
  
Para el grupo de pacientes que presentaron hemorragia posparto, se observó que la 
frecuencia más alta en cuanto a edad gestacional fue de la semana 37-41 que pertenece al 
grupo parto a término y corresponde al 80.33% - 47 pacientes.(tabla 47) 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
La mayor frecuencia en la aparición de algún factor de riesgo perteneció a la inducción de 
trabajo de parto y fue del 69.3% (147 pacientes) quienes presentaron este factor de riesgo, 
seguidos del 25.9%(55 pacientes) de quienes presentaron el factor de riesgo multiparidad y 
el 18.9% (40 pacientes) cesárea de emergencia mientras la enfermedad de VonWillebrand 
no se presentó en ningún paciente. (Tabla 47) 
Se puede observar que el factor de riesgo inducción de trabajo de parto , en el estudio se 
comportó como un factor protector , pues ante la administración de oxitocina para realizar 
dicha inducción , disminuyo estadísticamente la presencia de hemorragia posparto. 
 
Tabla 48 Tabla edad gestación y hemorragia posparto 
 
PRESENTA HPP 
 
EDAD GESTACIONAL SI NO Total 
SEMANA 22-28 1 3 4 
% 1,64% 1,99% 1,89% 
SEMANA 28.9-31-9 3 6 9 
% 4,92% 3,97% 4,25% 
SEMANA 32-36.9 8 18 26 
% 13,11% 11,92% 12,26% 
SEMANA 37-41 47 126 173 
% 80,33% 82,12% 81,60% 
TOTAL 59 153 212 
% 100,00% 100,00% 100,00% 
  
Tabla 49 frecuencia de factores de riesgo 
Tabla 50 Frecuencia de Factores de riesgo 1 
  Sindrome Hellp Parto 
Instrumentado 
Induccion de 
Trabajo De Parto 
Cesarea Previa Trabajo de Parto 
Prolongado 
Edad > 40 años Multiparidad 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Presenta 
? 
si 11 5,2 17 8 147 69,3 27 12,7 37 17,5 5 2,4 55 25,9 
no 201 94,8 195 92 65 30,7 185 87,3 175 82,5 207 97,6 157 74,1 
  Total 212 100 212 100 212 100 212 100 212 100 212 100 212 100 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
  ABRUPTIO DE 
PLACENTA 
PLACENTA 
PREVIA  
Cesarea De 
Emergencia 
Corioamnionitis Enfermedad de VonWillebrand Cesarea Electiva 
Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia % 
Presenta 
hpp 
si 17 8 7 3,3 40 18,9 5 2,4 0 0 28 13,2 
no 195 92 205 96,7 172 81,1 207 97,6 212 100 184 86,8 
  Total 212 100 212 100 212 100 212 100 212 100 212 100 
  
 
Ilustración 4 frecuencias de factores de riesgo 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Ilustración 5 frecuencias de factores de riesgo1 
 
Realizado Por David Urrego y Carolina Rojas 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
  
10. DISCUSIÓN  
La hemorragia posparto es un evento de interés en salud pública, debido a que está 
clasificado entre las 2 primeras causas de morbilidad y mortalidad materna, razón por la 
cual realizamos este estudio con 14 variables asociadas a los factores de riesgo, con el  
objetivo de  conocer la prevalencia y caracterización de los factores de riesgo en pacientes 
obstétricas con hemorragia postparto atendidas en el hospital del tunal de Bogotá D.C. entre 
enero de 2015 a enero de 2016, ya que en Colombia, no existen estudios suficientes que 
indiquen el predominio de la prevalencia en el evento  hemorragia posparto con  una 
población objeto,  solo se encontraron pocos estudios de hemorragia posparto con los 
factores de riesgo.; objetivo que se dio cumplimiento con las pruebas estadísticas de Chi 
cuadrado, demostraron la prevalencia así: la prevalencia del evento hemorragia posparto 
fue de 2.29%, la Frecuencia en la variable  edad  > de 40 años y hemorragia posparto fue 
del 90 %  ya que 4 de las 5 mujeres presentaron el evento. La  razón de prevalencia 
demostró que  aumenta el riesgo 10.5  veces  más  (IC 95% 1.1 a 96)  de presentar 
hemorragia posparto.  
Con la variable  síndrome Hellp  la frecuencia fue del 63.6 %, (7 de las 11  mujeres con 
Hellp presentaron hemorragia posparto con  una  razón de prevalencia donde  aumenta el 
riesgo 4.7 veces   más que las pacientes que no están expuestas a este factor de riesgo (ic 
95%  de 1.4 a 16.9),  Cabe resaltar que el tipo de estudio que se realizó , no es el más 
indicado para definir asociaciones causales entre el factor de riesgo y la presencia de 
hemorragia posparto , en ese caso se puede estudiar de una mejor manera , con una 
regresión logística Es útil para crear la probabilidad de un evento ocurriendo como función 
de otros factores.  
Así que para hallar una asociación entre factores de riesgo y aparición de hemorragia 
posparto  es recomendable realizar estudios complementarios. Solo 1 estudio ya 
referenciado habla de la asociación entre la hemorragia posparto con la estancia 
hospitalaria, y anemia. por esto es importante seguir profundizando en las investigaciones, 
con el fin de poder discutir y comparar respecto a otros estudios. 
  
Según la guía de la secretaria de salud los factores de riesgo que con análisis estadístico 
presentan mayor frecuencia son placenta previa y abruptio de placenta, y en nuestro estudio 
los principales de riesgo que se encontró fue en su respectivo orden, la inducción del 
trabajo de parto, y la multiparidad en mayor cantidad, mientras que la enfermedad de von 
willebrand no se presentó en ningún caso.  
Al observar la frecuencia de la inducción del trabajo de parto, se concluyó que en este caso 
la inducción se comportó como un factor protector para la aparición de hemorragia 
posparto, pues estadísticamente las 147 pacientes que estuvieron expuestas a la inducción 
de trabajo de parto, 116 no presentaron el evento.   
En nuestro estudio  en cuanto a la principales causas del evento  hemorragia posparto con 
su orden respectivo son: atonía 16.51%, tejido 6.13%   trauma 4.72%, y trombina 1.4%, 
donde se evidencia que el tejido ocupa el 2 lugar y no el 3 lugar  comparado con la 
literatura de la secretaria de salud2 
Por tanto se discute con la literatura, quien indica que la presencia de hemorragia posparto 
tan solo el 44% de los casos de hemorragia presentan algún factor de riesgo2, puesto que en 
el estudio que se realizó, se observó que tan solo 1 paciente, que presento hemorragia 
posparto no presento ningún factor de riesgo y el porcentaje restante de pacientes que si 
presentaron el evento, estaban expuestas a algún factor de riesgo conocido.  
Las limitaciones del estudio se centran en la dificultad en recolección de la muestra ya que 
de esta manera no permite extrapolar los resultados a otros hospitales del sector, pues los 
resultados arrojados, darán evidencia de la actualidad de la hemorragia posparto 
únicamente en el hospital del tunal. 
  
11. CONCLUSIONES 
En nuestro estudio se concluye que: 
La prevalencia de la hemorragia posparto fue de 2,29% con respecto a la población total,  
con 2 variables de importancia estadística y 12 que no la tuvieron  
Se  caracterizaron  los factores de riesgo de las pacientes obstétricas con hemorragia 
postparto, atendidas en el hospital del tunal de Bogotá D, C, en el tiempo planteado y se 
determinó que los principales factores de riesgo que se presentaron en las pacientes 
pertenecientes a la muestra fue la inducción del trabajo de parto, la multiparidad y la 
cesárea de emergencia. Pero hay que resaltar que la inducción del trabajo de parto se 
comportó como un factor protector para el evento y no como un factor de riesgo, pues 
estadísticamente se observó que la administración de oxitocina para la inducción del trabajo 
de parto disminuía la aparición de la hemorragia posparto. 
Se identificaron las pacientes que no presentaron hemorragia posparto y corresponden al 
71.2% de la muestra (153Pacientes), por el contrario la frecuencia de quienes presentaron 
hemorragia posparto fue del 28.8% (59 Pacientes). 
Se observó un único caso de paciente que presento hemorragia posparto, sin presentar 
ningún factor de riesgo 
Se identificó que la frecuencia en la presentación de hemorragia posparto para pacientes, 
multíparas es del 34.4 % con  21 pacientes de las 59,   y primigestantes de 36.1%  con  22 
pacientes de las 59. 
 Se definió que la frecuencia  en el parto vía  vaginal   es de 69.5% con 41 pacientes de las 
59,  y de cesárea es de 28.8% con 17 pacientes de 59 en el evento de hemorragia posparto. 
No existe relación entre los factores de riesgo y el evento de hemorragia posparto excepto 
en las variables síndrome de Hellp y edad mayor a 40 años. 
  
Las principales causas del evento  hemorragia posparto son un su orden respectivo con 
atonía 16.51%, trauma 4.72%, tejido 6.13% y trombina 1.4%. 
La frecuencia en el manejo con histerectomía fue del 7.1% (15 pacientes mientras que el 
12.7%(27 pacientes) se les realizo episiotomía, y el 98.6% (209 Pacientes) se les administro 
oxitócicos en el trabajo de parto y fase de alumbramiento. 
Se generaron datos de alto impacto administrativo que ayudan a la gestión y planeación en 
salud pues dan una idea general, de la situación de vulnerabilidad y exposición a factores de 
riesgo en esta comunidad. 
 
  
12. RECOMENDACIONES 
La principal recomendación está enfocada en la promoción y prevención del evento 
hemorragia posparto, a identificar los factores de  riesgo ya que según la guía de la 
secretaria de salud para hemorragia posparto indica que dos terceras partes (66%) de los 
casos de hemorragia posparto no tienen un factor de riesgo conocido, por este motivo es 
indispensable aplicar las medidas preventivas a toda la población obstétrica. Una adecuada 
atención prenatal puede identificar a aquellas pacientes que tienen uno o más factores de 
riesgo para presentar hemorragia posparto (4) 
Se hace un llamado al correcto diligenciamiento del  CLAP (Historia Clínica neonatal) 
debido a que en el momento del estudio se observó  que no se diligencia este documento en 
muchas historias clínicas, y no puede realizarse un adecuado estudio de las posibles 
complicaciones sin presentar un documento que nos muestre a qué clase de riesgo se está 
expuesto. 
Se recomienda  a la comunidad científica estudiar la prevalencia y  la caracterización de los 
factores de riesgo a nivel nacional e internacional para poder contrastar y comparar las 
hipótesis planteadas con los otros estudios. 
Se recomienda que se debe implementar todas las medidas de divulgación científica 
respecto al tema de hemorragia posparto no solo en código rojo sino en hemorragias leves 
para poder  hacer el diagnóstico oportuno y no una complicación severa, como el choque 
hipovolémico que generaría otras medidas en el tratamiento como el uso de unidad de 
cuidado intensivo y la histerectomía como manejo terapéutica en la hemorragia posparto 
severa. 
Al obtener una muestra a conveniencia es posible que los datos sean distorsionados , tanto 
en la prevalencia de la enfermedad como en los factores de riesgo, razón por la cual no se 
pueden hacer inferencias a la población estudiada.   
  
13. PRESUPUESTO 
Tabla 51 Presupuesto 
DESCRIPCION 
RUBROS 
 
JUSTIFICACIÓN VALOR 
PERSONALES 
INVESTIGADOR 1  1’300.000 
INVESTIGADOR 2  1´300.000 
COINVESTIGADOR 1   
COINVESTIGADOR 2   
TOTAL PERSONAL  1´600.000 
MATERIALES 
PAPELERIA   
PAPEL CARTA  30.000 
ESFEROS  20.000 
CARTUCHOS DE 
IMPRESORA 
 80.000 
LEGAJADORES  10.000 
CARPETAS  20.000 
FOTOCOPIAS  50.000 
IMPRESIONES  300.000 
TOTAL PAPELERIA  510.000 
EQUIPOS 
COMPUTADOR  - 
  
TOTAL EQUIPOS   
VIAJES 
PASAJES  500.000 
ALIMENTACION  450.000 
TOTAL: 3’060.000 
 
  
14. CRONOGRAMA   
Tabla 52 Cronograma  
DESCRIPCIÓN DE 
ACTIVIDADES 
MESES 2016 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
Entrega anteproyecto  x           
Revisión bibliográfica  x x         
Entrega de proyecto al 
comité de la facultad de 
medicina  
   x        
Envió de documentos para 
la solicitud de realizar 
investigación en el hospital 
del tunal  
     X      
Recolección y 
organización de datos  
      x x    
Tabulación y estadística 
de datos  
       x x   
Revisión de la 
investigación  
        x   
Corrección finales de la 
investigación  
        x x  
Entrega de proyecto            X 
Presentación de la           X 
  
investigación ante el 
jurado 
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ANEXOS 
